6) A locuit vreuna dintre persoanele indicate in pagina 1 cu cineva care a abuzat-o men-
tal sau fizic?
Nu Da Daca Da, indicati numele membrului familiei.

7) Este vreuna dintre persoanele indicate in pagina 1 insarcinata?
Nu Da Daca Da, indicati numele membrului familiei.

8) A avut vreuna dintre persoanele indicate in pagina 1, o conditie medicald urgenta?
Nu Da Daca Da, indicati numele membrului familiei.

Trimiteti dovezi - trimiteti copii ale oriciror hartii sau documente pe care le aveti. Vd vom informa

daca va calificati inca pentru acoperire medicald DSHS. Informatiile pe care ni le veti trimite nu vor fi
impartdsite cu INS. Va rugam si returnati aceste intrebari si orice hértii pe care le aveti in plicul
cu posta platita ca mai curand posibil sau pani la 10 Septembrie 2002. Va multumim!

Medical Assistance Administration
PO Box 45534
Olzmpia WA 98504-5534

NOTA IMPORTANTA: Chiar dacii aveti documente, trebuie s verificim cii sunteti totusi eligibil.
Ar trebui totusi sa solicitati Basic Health. Daca va anuntam ca puteti primi in continuare cupoane
medicale DSHS, puteti opri cererea pentru Basic Health.

Ati depus deja cerere (application? pentru Dacii aveti intrebari, vi rugim si
Basic Health? Daca nu ati facut-o si daca aflam sunati la Community Services Office

ca unii membri ai familiei dumneavoastra nu sunt q .«

o . o - (CSO) din zona dumneavoastra.

eligibili pentru acoperire medicalda DSHS, doriti N . 3 . .
Daca nu aveti numarul, sunati la

totusi sd depuneti cerere pentru Basic Health?
1-800-562-3022.

Da Nu 3
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DSHS v-a trimis o scrisoare la Inceputul lui Iunie
prin care va informa cd dumneavoastra sau un
membru al gospodiriei dumneavoastra poate
pierde acoperirea medicala (cuponul) DSHS la
data de 30 Septembrie 2002.

Dorim sa aflam daca puteti primi 1n continuare
cupoanele DSHS.

Informatiile pe care le avem despre
dumneavoastra si familia dumneavoastra ne fac sa
credem cd nu sunteti eligibili pentru nici un alt
program medical. Pentru a verifica daca este
adevarat, avem nevoie de informatii suplimentare.
Vi rugdm sa raspundeti la intrebiri (paginile 2 si
3) pentru fiecare persoand indicatd mai jos.

Nota: paca
aveti nevoie de
ajutor, va rugam
sa sunati, sau sa
va prezentati la
ofociul
dumneavoastra
local CSO pentru
ajutor. (CSO este
uneori numit
welfare office sau
Community
Services Office.)

INTREBARI

Indicati numele persoanei indicate in pagina 1 la orice intrebare care este
adevarata pentru acea persoani. Nu uitati sa includeti informatiile, chiar
daca le-ati furnizat deja oficiului local CSO (oficiul Welfare). Trimiteti
copii ale oricaror hartii sau documente pe care le aveti.

1) Are vreuna dintre persoanele indicate in pagina 1, hirtii de imigrare
sau documente?

Nu Da Daca Da, indicati numele membrului familiei. Va
rugam si includeti data la care a primit acest statut de imigrare.

2) A fost vreuna dintre persoanele indicate in pagina 1 nascuta in Statele
Unite sau intr-unul din teritoriile U.S (U.S. Virgin Islands, Puerto Rico,
Guam, American Samoa, Swain's Island, si Mariana Island)?

Nu Da Daca Da, indicati numele membrului familiei.

3) Are vreuna dintre persoanele indicate in pagina 1 un parinte sau
parinti care au devenit cetateni U.S.?
Nu Da Daca Da, indicati numele membrului familiei.

4) A locuit vreuna dintre persoanele indicate in pagina 1, in U.S., inainte
de 22 August 1996?

Nu Da Daca Da, indicati numele membrului familiei.

(Nu conteaza daca au venit cu acte sau pasaport)

5) A fost vreuna dintre persoanele indicate in pagina 1 (sau sotul/sotia
sau un parinte) inrolata in fortele armate ale U.S.?
Nu Da Daca Da, indicati numele membrului familiei.

Continuare in pagina urmatoare
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6) A fost vreuna dintre persoanele indicate in pagina 1 (sau sotul/sotia sau un pirinte)
inrolata in fortele armate ale U.S.?
Nu Da Daca Da, indicati numele membrului familiei.

7) Este vreuna dintre persoanele indicate in pagina 1 insarcinata?
Nu Da Daca Da, indicati numele membrului familiei.

8) A avut vreuna dintre persoanele indicate in pagina 1, o conditie medicald urgenta?
Nu Da Daca Da, indicati numele membrului familiei.

Trimiteti dovezi - trimiteti copii ale oriciror hartii sau documente pe care le aveti. Vd vom informa
daca va calificati inca pentru acoperire medicald DSHS. Informatiile pe care ni le veti trimite nu vor fi
impartdsite cu INS. Va rugam si returnati aceste intrebari si orice hértii pe care le aveti in plicul
cu posta platita ca mai curand posibil sau pani la 10 Septembrie 2002. Va multumim!

Medical Assistance Administration
PO Box 45534
Olzmpia WA 98504-5534

NOTA IMPORTANTA: Chiar dacii aveti documente, trebuie s verificim cii sunteti totusi eligibil.
Ar trebui totusi sa solicitati Basic Health. Daca va anuntam ca puteti primi in continuare cupoane
medicale DSHS, puteti opri cererea pentru Basic Health.

Ati depus deja cerere (application) pentru

) N r SN Daca aveti intrebiri, va rugam sa
Basic Health? Daca nu ati facut-o si daca aflam q c .
. o o y sunati la Community Services Office
cd unii membri ai familiei dumneavoastra nu sunt . N
ey . Lo o (CSO) din zona dumneavoastra.
eligibili pentru acoperire medicalda DSHS, doriti .

totusi si depuneti cerere pentru Basic Health? Daca nu aveti numarul, sunati la
1-800-562-3022.

Da Nu 3
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DSHS v-a trimis o scrisoare la Inceputul lui Iunie
prin care va informa cd dumneavoastra sau un
membru al gospodiriei dumneavoastra poate
pierde acoperirea medicala (cuponul) DSHS la
data de 30 Septembrie 2002.

Dorim sa aflam daca puteti primi 1n continuare
cupoanele DSHS.

Informatiile pe care le avem despre
dumneavoastra si familia dumneavoastra ne fac sa
credem cd nu sunteti eligibili pentru nici un alt
program medical. Pentru a verifica daca este
adevarat, avem nevoie de informatii suplimentare.
Vi rugdm sa raspundeti la intrebiri (paginile 2 si
3) pentru fiecare persoand indicatd mai jos.

Nota: paca
aveti nevoie de
ajutor, va rugam
sa sunati, sau sa
va prezentati la
ofociul
dumneavoastra
local CSO pentru
ajutor. (CSO este
uneori numit
welfare office sau
Community
Services Office.)

INTREBARI

Indicati numele persoanei indicate in pagina 1 la orice intrebare care este
adevarata pentru acea persoani. Nu uitati sa includeti informatiile, chiar
daca le-ati furnizat deja oficiului local CSO (oficiul Welfare). Trimiteti
copii ale oricaror hartii sau documente pe care le aveti.

1) Are vreuna dintre persoanele indicate in pagina 1, hirtii de imigrare
sau documente?

Nu Da Daca Da, indicati numele membrului familiei. Va
rugam si includeti data la care a primit acest statut de imigrare.

2) A locuit vreuna dintre persoanele indicate in pagina 1, in U.S., inainte
de 22 August 1996?

Nu Da Daca Da, indicati numele membrului familiei. (Nu
conteaza daca au venit cu acte sau pasaport)

3) Este vreuna dintre persoanele indicate in pagina 1 cetitean U.S.?
Nu Da Daca Da, indicati numele membrului familiei.

4) Este vreuna dintre persoanele ne-indicate in pagina 1 cetitean U.S.?
Nu Da Daca Da, indicati numele membrului familiei.

5) A locuit vreuna dintre persoanele indicate in pagina 1 cu cineva care a
abuzat-o mental sau fizic?
Nu Da Daca Da, indicati numele membrului familiei.

Au depus aceste persoane cerere pentru documente de imigrare?
Nu Da .

Continuare in pagina urmatoare

2 002

ROMANIAN



ROMANIAN

Statut INS si
Acoperire Medicala Oferita

Ali primit o nota care va informa ca acoperirea medicala a
dumneavoastra se va termina. Daca faceti parte din
grupul nr. 1 sau 2 de mai jos, contactati Community
Services Office (CSO sau welfare office) local, sa le dati
copiile documentelor dumneavoastra pentru a va pastra
acoperirea medicala. Daca nu faceti parte din grupul

1 sau 2, nu uitati sd completati cererea pentru Basic
Health.

Grupul 1

Daca statutul dumneavoastra INS este unul dintre
urmatoarele categorii, va puteti pastra acoperirea medi-
cala DSHS (indiferent de data la care ati intrat in U.S).

e Cetateni U.S. (incluzand copiii
Washington State . . . . .
%7 s%‘a"*k;gkﬁ}fgg% rezidenti permanenti legali) si

nationali (persoanele nascute in
American Samoa, Swain's Island, si
rezidentii din Northern Mariana
Islands)

e Azlilanti

¢ Refugiati

e Persoane carora li s-a acordat
oprirea deportarii sau oprirea
expulzarii

¢ Rezidenti permanenti care au intrat
ca imigranti Amerasiatici

¢ Imigranti Cubanezi sau din Haiti

¢ Indieni Americani ne-cetateni,
nascuti in Canada

Nota: Daca sunteti azilant, refugiat, sau Cubanez sau
din Haiti, va puteti pastra acoperirea medicala chiar
daca deveniti rezident permanent legal.

Grupul 2 si 3 pe verso

Statut INS si Acoperire Medicala Oferita
(continuare)

Grupul 2

Va puteti pastra acoperirea medicala daca statutul
dumneavoastra este unul dintre urmatoarele, Si
daca ati sosit in U.S. inainte de 22 August 1996. (Nu
conteaza daca ati venit cu sau fara documente sau
pasaport.)
¢ Rezidenti permanenti legali
e Persoane eliberate de proba pentru
cel putin un an (parola - in interesul
public)
e Persoane (si copiii acestora) care au
depus anumite cereri pentru imigrare

ol s S1 CAre sunt victime ale violentei
/R g ice (i il
N el omestice (in familie)

¢ Imigranti conditionali (clasificare
pentru refugiati inainte de 1980,
deci toti care au intrat inainte de
22 August 1996)

NOTA: Dac4 sunteti membru al unuia dintre aceste grupuri
si sunteti deasemenea membru sau veteran al fortelor
armate U.S. (incluzand sotii/sofiile si copiii dependenti
necasatoriti) va puteti pastra acoperirea medicala,
independent de data la care aji intrat.

Sl: Daca ati sosit in U.S. la, sau dupa, data de 22 August
1996, va puteti pastra acoperirea medicala daca au trecut 5
ani de cand ati primit acest statut.

Grupul 3
Grupul 3. Daca nu aveti unul dintre statutele indicate
in Grupul 1 sau 2 - de exemplu, nu aveti documente
- nu veti avea acoperire medicala DSHS dupa data
de 30 Septembrie. Depuneti cerere pentru Basic
Health, dar informati deasemenea oficiul welfare
daca va aflati intr-una dintre urmatoarele situatii:

* Insarcinata

Ba’%izggﬁilm e Aveti 0 urgenta medicala
e Incapacitat (Infirm sau Handicapat)




